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Qu'est-ce que le deficit 
cognitif leger ? 

L'application de ce concept a pour but de reperer les sujets ayant 
un risque de maladie d'Alzheimer afin de permettre d'eventuelles 
strategies preventives ou d'intervention precoce. Le diagnostic, 
fonde sur I'interrogatoire, est oriente par une plainte cognitive 
du patient ou de son entourage ou sur le signalement d'un declin 
par rapport aux capacites anterieures. 
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L a frontiere entre vieilhssement normal et pathologique 
est particulierement difficile a definir sur le plan cli- 
nique. Des troubles cognitifs moderes sont presents au 
cours du vieillissement dit normal. Leurs eventuelles rela- 
tions avec les pathologies dementielles posent un probleme 
diagnostique parfois difficile. De nombreuses tentatives 
nosologiques visant a caracteriser cette frontiere ont mar- 
que ces demieres annees. 1 Krai elaborait le concept d’oubli 
benin lie a l’age des 1962 ; 2 depuis, d’autres cadres ont ete 
crees pour couvrir cet espace du vieillissement cognitif 
normal ou pathologique. Celui de mild cognitive impairment 
(MCI) [deficit cognitif leger] de Petersen etaP (1997) est 
actuellement la reference. Le deficit cognitif leger deftnit un 
groupe de sujets a haut risque devolution dementielle. 4 De 
fa(,;oi) explicite ou implicite, ce deficit s’inscrivait dans un 
continuum allant de la normalite vers la maladie d’Alzheimer. 

H etait considere dans la plupart des travaux comme une ma- 
ladie d’Alzheimer predementielle. Neanmoins, ce cadre est 
rapidement apparu a la fois heterogene et instable sur le 
plan evolutif. 5 Si la majorite des sujets repondant aux crite- 
res de deficit cognitif leger evoluent vers une demence de 


type Alzheimer, d’autres modalites dementielles sont possi- 
bles : demence vasculaire, demences mixtes, demence a 
corps de Lewy... Le deficit cognitif leger, tel qu’il est defini 
par Petersen, peut aussi representer un etat cognitif stable ou 
reversible. 5 Les donnees cliniques peuvent etre insuffisantes 
pour caracteriser les differents sous-types et en particulier 
celui correspondant a une maladie d’Alzheimer predemen- 
tielle. Ainsi, la demarche diagnostique precoce peut etre ren- 
forcee par les donnees neuropsychologiques ou les investi- 
gations paracliniques, en particuher l’imageiie cerebrale. 

DEFINITION CLINIQUE INITIALE DU CONCEPT 


Les criteres de deficit cognitif leger tels qu’ils ont ete defi- 
nis par Petersen en 1997 associent : 3 

1. une plainte mnesique ; 

2. un trouble objectif de memoire ; 

3. l’absence d’ autre trouble cognitif ou de retentissement 
sur la vie quotidienne ; 

4. un fonctionnement cognitif general normal ; 

5. une absence de demence. 
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MALADIE D'ALZHEIMER DEFICIT COGNITIF LEGER 


Des 1997, l’accent a ete mis sur la presence obligatoire 
d’une plainte mnesique et d’un trouble de memoire. 3 En 
1999, ces criteres ont ete precises. La definition etait uni- 
quement basee sur la clinique, et l’absence d’alteration du 
fonctionnement cognitif dans un autre domaine que celui 
de la memoire etait aussi exigee. 6 La nature des tests a uti- 
liser n’etait pas precisee. Les performances de sujets ayant 
un deficit cognitif leger se situaient en moyenne a 1,5 
deviation standard en dessous de la norme. Ces valeurs 
concemaient le groupe de sujets pris dans son ensemble. 
Ainsi, aucune limite precise n’etait a appliquer, de maniere 
stride, a titre individuel. Le concept de deficit cognitif 
leger permettait ainsi de definir un groupe de patients a 
fort risque de developper une demence, et en particulier 
une demence de type Alzheimer. 

Neanmoins, cette definition est rapidement apparue 
tautologique. La restriction du concept au trouble mne- 
sique, l’utilisation, pour definir ce dernier, de tests habi- 
tuellement destines au diagnostic precoce de maladie 
dAlzheimer, conduisent a reperer des populations a haut 
risque devolution vers la maladie d’Alzheimer. 

VERS UN ELARGISSEMENT DU CONCEPT 

La diversite des situations rencontrees en clinique quoti- 
dienne a conduit a proposer un elargissement du concept. 
Petersen etal ont repris son demembrement. 7 La classifi- 
cation syndromique, etablie sur revaluation clinique, est 
desormais associee a des categories evolutives. Le profil 
clinique permet de distinguer 3 sous-types de deficit 
cognitif leger : 

- amnesique qui evoluerait preferentiellement vers la 
maladie dAlzheimer ; 

- caracterise par l’alteration legere de domaines cognitifs 
multiples qui peut evoluer vers la maladie dAlzheimer, 
mais aussi vers une demence vasculaire ou encore etre une 
modalite de vieillissement cognitif qualifie de normal ; 

- correspondant a l’alteration isolee d’un domaine cogni- 
tif autre que la memoire, dont l’evolution pourrait se faire 
vers une demence non Alzheimer. 

QUELLES SONT LES LIMITES DU CONCEPT ? 


Ces criteres ont ete appliques dans le cadre d etudes epi- 
demiologiques ou dans celui de consultations memoire. 
Ces etudes permettent essentiellement de souligner la 
grande variabilite de la prevalence (nombre de cas obser- 
ves) des troubles cognitifs moderes en fonction du type de 
population evaluee. Elies permettent aussi de retenir l’he- 
terogeneite evolutive du deficit cognitif leger, qui peut etre 
reversible, stable ou evoluer vers une demence qui est 
alors le plus souvent de type Alzheimer. Enfin, elles per- 
mettent d’observer une heterogeneite des facteurs asso- 
cies. Les facteurs vasculaires cerebraux ou les pathologies 
psychiatriques sont particulierement souvent observes. 


VERS DE NOUVEAUX CRITERES 


II est primordial de pouvoir, avant tout, reperer les 
patients a haut risque devolution dementielle. 8 Differen- 
tes reunions de consensus ont permis de proposer une 
modification des criteres initiaux de Petersen : 9 ' 10 

1. le deficit cognitif leger peut desormais correspondre a 
une plainte cognitive emanant du patient et (ou) de l’en- 
tourage ; 

2. le sujet ou l’entourage signale un declin des performan- 
ces cognitives et (ou) fonctionnelles par rapport aux capa- 
cites anterieures ; 

3. des troubles cognitifs sont objectives par revaluation 
clinique (alteration de la memoire et [ou] d’une autre 
sphere cognitive) ; 

4. cette alteration cognitive n’a pas de retentissement sur 
la vie quotidienne ; le sujet peut signaler des difficultes 
concemant les activites complexes de la vie quotidienne ; 

5. absence de demence. 

INTERET EN PRATIQUE MEDICALE 
COURANTE 


En pratique medicale courante, le diagnostic de deficit 
cognitif leger est avant tout base sur « l’impression cli- 
nique ». Les nouveaux criteres mettent l’accent sur l’im- 
portance de revaluation clinique. Le diagnostic repose sur 
l’analyse de la cognition, du comportement et du fonc- 
tionnement global. II associe l’entretien avec le patient et 
l’entourage et revaluation neuropsychologique. II n’est 
plus centre sur la sphere mnesique. 

L’interrogatoire du patient et de son entourage consti- 
tue une etape importante. II permet en particulier de 
caracteriser la plainte. La plainte cognitive tient en efifet, a 
elle seule, une place importante, tant sur le plan quantitatif 
que qualitatif. Cet entretien permet aussi de reperer la 
notion de declin du fonctionnement cognitif. 

Les differents aspects du fonctionnement cognitif sont 
ensuite evalues : orientation dans le temps et dans l’espace. 



EST NC 



-)■ Le concept de deficit cognitif leger : 

- permet d'individualiser un groupe a risque de developper 
une demence ; 

- ne correspond pas a un groupe homogene ; 

- peut evoluer de fagon non uniforme (retour a la normale, stability, 
evolution vers une demence) ; 

- est un syndrome dont le sous-type clinique (amnesique, atteinte 
moderee de domaines cognitifs multiples, atteinte moderee d'un 
domaine cognitif unique non mnesique), etiopathogenique (maladie 
degenerative, atteinte cerebrovasculaire, dysthymie...) peut etre 
precise lors d'une seconde etape. 
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memoire a long terme (episodique++) et a court terme, lan- 
gage, praxies, gnosies, fonctionnement executif (raisonne- 
ment, jugement, calcul...), capacites attentionnelles. Cette 
approche d’abord purement clinique est completee par des 
tests dont la complexite depend du type de consultation. 

Les troubles cognitifs peuvent par ailleurs avoir un 
retentissement discret sur les activites complexes de la vie 
quotidienne. Ce retentissement doit rester modere et ne 
pas alterer rautonomie en vie quotidienne ou le fonction- 
nement global. H n’existe pas actuellement d’outils ade- 
quats pour levaluer. 

Le grand age, les facteurs vasculaires, les polypatholo- 
gies et les traitements medicamenteux multiples peuvent 
limiter revaluation et parfois rendre l’interpretation des 
resultats difficile. Ils ne doivent pas conduire a minimiser 
la plainte ou les troubles cognitifs objectives. Toute ano- 
malie impose la prudence et la mise en place d’un suivi, 
d’un bilan complementaire ou d’un avis specialise. 

Les nouveaux criteres permettent de detecter une alte- 
ration cognitive discrete le plus precocement possible. Ils 
mettent l’accent sur l’importance de la plainte et du dedin 
du fonctionnement cognitif. 

Ils paraissent mieux adaptes pour individualiser, en 
pratique medicale courante, un groupe a risque de deve- 
lopper une demence. II est en effet primordial de reperer 
le « syndrome deficit cognitif leger ». C’est a ce niveau diag- 
nostique que le medecin generaliste doit intervenir. 

Une reflexion en 2 etapes peut ensuite etre menee par 
les centres specialises. 

De quel sous-type syndromique de deficit 
cognitif leger s'agit-il ? 

Le sous-type syndromique peut etre reconnu des reva- 
luation initiale. Une evaluation neuropsychologique plus 
complete peut s’averer necessaire pour mieux preciser les 
domaines cognitifs atteints. II est important de noter que, 
comme lors de la description princeps du concept, aucun 
test n’est impose ; de meme, la notion de valeur seuil est 
ecartee. Le deficit peut etre classe « amnesique », caracte- 
rise par l’atteinte predominante de la sphere mnesique, ou 
« non amnesique », caracterise par l’atteinte discrete de 
domaines cognitifs multiples ( mu/tiple-domain-MCl ), ou 
correspondre a l’atteinte predominante d’une sphere 
cognitive non mnesique ( single-domain-MCl ). Des criteres 
diagnostiques plus specifiques permettant de reperer le 
deficit cognitif leger- amnesique, pre-maladie d’Alzheimer, 
ont recemment ete proposes par Dubois et Albert : n 
1. criteres du deficit cognitif leger ; 2. mise en evidence de 
troubles mnesiques objectifs en s’appuyant sur un test de 
memoire permettant de mettre en evidence la specificite 
du syndrome amnesique de la maladie d’Alzheimer, a 
savoir le syndrome amnesique hippocampique caracterise 
par un rappel libre effondr4 beneficiant peu de l’indice ; 
3. persistance de troubles mnesiques lore devaluations 


1 

■ Criteres de deficit cognitif leger : 

- plainte cognitive emanant du patient et (ou) de I'entourage ; 

- sujet et (ou) entourage signalant un dedin des performances 
cognitives et (ou) fonctionnelles par rapport aux capacites 
anterieures ; 

- troubles cognitifs objectives par revaluation clinique : 
alteration de la memoire et (ou) d'une autre sphere cognitive ; 

- alteration cognitive n'ayant pas de retentissement sur la vie 
quotidienne ; le sujet peut signaler des difficulty concernant 
les activites complexes de la vie quotidienne ; 

- absence de demence. 

successives ; 4. absence de demence ; 5. exclusion d’autres 
facteurs pouvant entrainer un deficit cognitif leger. 

Le sous-type etiopathoqenique sous-jacent 
est-il identifiable ? 

L’approche etiopathogenique fait suite a cette etape syn- 
dromique. Une classification simple, correspondant aux 
sous-types habituellement rencontres en consultation, pour- 
rait etre proposee : maladie neurodegenerative (deficit pre- 
maladie d’Alzheimer, demence a corps de Lewy ou, plus 
rarement, demence ffonto-temporale, atrophie focale), trou- 
bles cognitifs en relation avec des lesions vasculaires (deficit 
pre-demence vasculaire, demence mixte), troubles dyspho- 
riques ou dysthymiques (syndrome anxieux ou depressif). 

Quelle place pour les investigations 
paracliniques ? 

Les techniques d’imagerie cerebrale fonctionnelle 
(tomoscintigraphie) et morphologique (tomodensitome- 
trie ou imagerie par resonance magnetique) comme les 
marqueurs biologiques (sang ou liquide cephalorachi- 
dien) pourraient permettre, a l’avenir, de preciser les dif- 
ferents facteurs etiopathogeniques. C’est pour le deficit 
cognitif leger pre-maladie d’Alzheimer qu’ils sont actuel- 
lement le plus operants. 12 

CONCLUSION 


Quelle que soit la definition utilisee, l’application du 
concept de deficit cognitif leger conduit avant tout a indi- 
vidualiser un groupe a risque de developper un syndrome 
dementiel. II est particulierement important de reperer le 
plus tot possible les sujets ayant une maladie d’Alzheimer. 
S’interesser a ces patients, c’est pouvoir eventuellement 
developper des strategies preventives ou des strategies 
d’intervention precoce. Cet enjeu de sante publique 
explique l’engouement genere par ce concept et son appli- 
cation etendue, dans le champ epidemiologique, clinique, 
paraclinique et therapeutique. ■ 
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MALADIE D'ALZHEIMER DEFICIT COGNITIF LEGER 
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SUMMARY What is a mild cognitive impairment? 

The concept of mild cognitive impairment (MCI) has been proposed by Petersen et al. (1997, 1999) as a nosologic entity referring to elderly persons 
with mild cognitive deficit without dementia. MCI is being widely used in studies as an intermediate stage between cognitive normalcy and dementia. 
However, MCI appears to be a heterogeneous clinical entity. Multiple sources of heterogeneity have been described: heterogeneity in aetiological 
factors (various types of degenerative lesions, vascular risk factors, psychiatric features, association of pathological conditions), heterogeneity in 
clinical symptoms, and heterogeneity in clinical course with decliners and non decliners presenting stable or reversible cognitive impairment. Thus new 
criteria of MCI are proposed for use in research but also in clinical practice. MCI may henceforth correspond to the following: 1. cognitive complaint 
emanating from the patient and/or his/her family; 2. the subject and/or notifying party report a decline in cognitive and/or functional performance 
relative to previous abilities; 3. cognitive disorders evidenced by clinical evaluation: impairment in memory and/or another cognitive domain; 4. 
cognitive impairment does not have any repercussions on daily life, the subject may report difficulties concerning complex day-to-day activities; 5. no 
dementia. 
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Ou'est-ce que le deficit cognitif leger ? 

Le concept de deficit cognitif leger (mild cognitive impairment, MCI) a ete developpe par Petersen (1997, 1999). II fait reference a des sujets ages ayant 
des troubles cognitifs moderes, sans demence. Ce concept s'inscrivait dans un continuum cognitif allant de la normality vers la demence. Neanmoins, 
ce cadre est rapidement apparu heterogene : heterogeneity des facteurs etiologiques (type de lesions degeneratives, facteurs vasculaires, pathologies 
psychiatriques, maladies associees non neurologiques), heterogeneity dans sa presentation Clinique, heterogeneity du profil evolutif (declin, stability 
cognitive, retour a la normale). Une modification des criteres de Petersen s'est done averee necessaire. Les nouveaux criteres de MCI pourraient 
desormais etre les suivants : 1. plainte cognitive emanant du patient et (ou) de I'entourage ; 2. sujet ou entourage signalant un declin des performances 
cognitives et (ou) fonctionnelles par rapport aux capacites anterieures ; 3. troubles cognitifs objectives par revaluation Clinique (alteration de la 
memoire et [ou] d'une autre sphere cognitive) ; 4. alteration cognitive n'ayant pas de retentissement sur la vie quotidienne (le sujet peut signaler des 
difficultes concernant les activites complexes de la vie quotidienne) ; 5. absence de demence. Ces nouveaux criteres pourraient etre plus adaptes a la 
recherche Clinique et a la pratique medicale courante. 


L’autear n ’a pas declare de conflits d’interets. 
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